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Conduite a tenir 

devant un genou douloureux 


Gerard chaies* Devant la complexite 

anatomique et 
biomecanique du genou, 
la richesse semiologique et 
la diversity des pathologies 
la tentation est grande 
de passer directement 
a I’etape de I’imagerie: 
I’imagerie par resonance 
magnetique (IRM) a certes 
revolutionne I’exploration 
du genou mais peut rester 
muette si Ton n’a pas pris 
le temps d’interroger et 
d’examiner le patient. 


* Service de rhumatologie, hopital Sud, pole locomoteur, CHU Rennes, 
35203 Rennes Cedex. gerard.chales@chu-rennes.fr 


L e genou douloureux, motif frequent de consultation (un 
tiers des jeunes patients ont souffert d’un traumatisme du 
genou, un tiers des patients de plus de 60 ans se plaignent 
du genou), est d’abord pris en charge par le medecin generaliste 
qui doit conduire I’enquete diagnostique, mettre en route les 
mesures therapeutiques et decider de I’eventuel recours au 
specialiste (rhumatologue, medecin du sport, chirurgien ortho- 
pediste). 

Lors de I’interrogatoire, il est utile d’emettre des hypotheses pre- 
coces en se posant un certain nombre de questions visant a preci- 
ser la topographie et la nature de la lesion. S’agit-il d’une affection 
articulaire, osseuse ou peri-articulaire touchant le compartiment 
femoro-tibial lateral, medial ou femoro-patellaire, voire la hanche? La 
determination du rythme de la douleur est un temps essentiel pour 
classer les affections. 

La douleur « mecanique » est classiquement une douleur d’ ef- 
fort, de mise en charge ; le derouillage matinal est bref (inferieur a 
1 5 minutes) ; la douleur survient apres un certain temps d’utilisa- 
tion de I’articulation, maximale en fin de journee; elle est calmee 
par le repos; elle peut entraTner une difficulty d’endormissement 
mais ne reveille pas le patient la nuit ; elle oriente vers une affec- 
tion degenerative (gonarthrose le plus souvent). 

La douleur « inflammatoire » 
est caracteristique par deux 
aspects: elle reveille le patient 
dans la seconde partie de la nuit 
et s’accompagne d’un derouil- 
lage matinal variable (superieur 
a 30 minutes) qui peut durer plu- 
sieurs heures; I’activite phy- 
sique (non excessive) ameliore 
la symptomatologie douloureuse au cours de la journee; elle 
peut reveler une arthrite, et ce d’autant qu’il existe des signes 
inflammatoires locaux (gros genou). 

Une douleur localisee a un point precis montre du doigt facilite le 
diagnostic, a condition de savoir ce que Ton palpe sous le doigt 
(menisque, insertion des ligaments ou des tendons, condyle, pla- 
teau tibial). S’agit-il d’une affection post-traumatique (debut brutal, 
mecanisme de I’accident), mecanique (douleur localisee ou dif- 
fuse, debut brutal ou progressif, traumatisme ou surmenage arti- 
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Regardez sur 

www.larevuedupraticien.fr 

deux videos : examen physique 
et examen ligamentaire du genou. 
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culaire, douleurs breves et brutales a type de blocage vrai meniscal 
[survenant a la marche ou apres un accroupissement, avec impos- 
sibility d’etendre le genou alors que la flexion est conservee] ou de 
pseudo-blocage rotulien, instability a type de deboitement, dero- 
bement ou lachage du genou) ou inflammatoire (aigue, subaigue 
ou chronique avec ou sans epanchement a ponctionner)? 

Ces hypotheses precoces sont capitales pour orienter Finterro- 
gatoire, I’examen clinique (v. video surwww.larevuedupraticien.fr) 
et la demande d’examens cormplementaires (au minimum radio- 
graphies standard des genoux de face en charge, profil et defile 
fermoro-patellaire). L’examen clinique 2 ’ 3 du genou fait appel a des 
connaissances anatomiques et biomecaniques, et il est important 
de comprendre la signification anatomique ou physiopatholo- 
gique des signes, 4 chacun ayant une sensibility et une specificity. 
5 En cas d’epanchement intra-articulaire du genou (hydarthrose 
ou hemarthrose) revele par un choc rotulien ou un signe du flot (v. 
video), F analyse cytologique et bacteriologique du liquide synovial 
est indispensable (v. encadre, page suivante). 

En resume, on peut essentiellerment distinguer, en cas de 
genou douloureux non traumatique (v. figure) : 

• les causes mecaniques avec radiographies anormales : 

-avec interligne pince (gonarthrose femoro-tibiale ou femoro- 
patellaire) ; 

- avec interligne normal (algodystrophie, maladie de Paget osseuse, 
osteochondrite et osteonecrose aseptique, maladie d’Osgood- 


Schlatter, osteo-arthropathie pneumique hypertrophiante, fracture 
de fatigue, hyperostose, osteo-arthropathie neurogene. . .) ; 

• les causes mecaniques avec radiographies normales : 

-avant 40 ans, penser aux pathologies ligamentaires, tendi- 

neuses, meniscales ou secondaires a une coagulopathie. . . ; 

-apres 40 ans, penser a I’algodystrophie ou a I’osteonecrose 
aseptique... ; 

• les causes inflammatoires (le contexte clinique est primordial) : 

- maladies inflammatoires (polyarthrite rhumatoide, lupus, rhurma- 
tisme psoriasique, spondylarthropathie, arthrite reactionnelle, 
maladie de Still, goutte, chondrocalcinose articulaire. . .) ; 

-causes infectieuses (arthrite septique ou osteoarthrite : germes 
banals ou BK, gonocoque. . .) ; 

- causes plus rares (osteochondromatose, synovite villonodulaire, 
tumeur synoviale maligne, tumeur osseuse de voisinage. . .) • 
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Monographie 


PATHOLOGIE LOCOMOTRICE DU GENOU ANALYSE DU LIQUIDE SYNOVIAL 



Importance de I’analyse 

du liquide synovial Gerard Chales 


video 





L a membrane synoviale n’a pas de membrane 
basale ou de cellules epitheliales mais 
possede un reseau vasculaire riche. Les 
capillaires proches des cellules bordantes les plus 
superficielles sont fenetres (identiques a ceux des 
plexus choroi'des ou des glomerules renaux). Cette 
structure facilite les echanges rapides d’eau, de 
sels mineraux, de petites molecules et de proteines, 
suggerant un role physiologique actif de la 
membrane synoviale. Le liquide synovial, nomme 
ainsi du fait de son apparence similaire au blanc 
d’oeuf, de coloration jaune clair, transparent et 

visqueux (viscosite due a 
une synthese locale 
d’acide hyaluronique), 
provient du plasma qui 
est filtre par les capillaires 
et diffuse dans la cavite 
articulaire. Le liquide 
synovial a un role de 
lubrifiant (viscoelasticite 
due a I’acide 

hyaluronique), de transporter de nutriments 
(glucose, oxygene) pour le cartilage non vascularise 
et d’eliminateur des produits metaboliques 
provenant du cartilage. 1 
Schematiquement, deux types de pathologie 
peuvent affecter les articulations, les pathologies 
inflammatoires (nombreuses arthropathies) et les 
pathologies non inflammatoires (arthropathie 
degenerative le plus souvent). 


Regardez sur 

www.larevuedupraticien.fr 
la video d’une ponction 
de liquide synovial 
au niveau du genou 


Pourquoi ponctionner? 

Ponctionner une articulation (arthrocentese) 
a deux interets : 

- diagnostique, I’analyse du liquide synovial 
permettant de differencier une arthrite 
(arthropathie inflammatoire) d’une arthropathie 
non inflammatoire. Un nombre eleve de leucocytes 
(100000 elements/mm 3 ) doit faire suspecter un 
sepsis et conduire a une decision therapeutique 
urgente (hospitalisation) compte tenu du risque de 
destruction articulaire rapide; 
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- therapeutique, I’evacuation du liquide synovial 
permettant de reduire la distension de la capsule (qui 
est innervee) et done, de soulager le patient. 

Comment ponctionner? 

L’hydarthrose du genou se ponctionne sur la table 
de consultation a un doigt au-dessus et en dehors 
du bord supero-externe de la rotule (v. figure 
et video). 

La ponction doit etre realisee avant toute 
antibiotherapie prealable puisqu’elle a pour but de 
documenter une eventuelle infection, qui est 
I’hypothese dominante devant tout gros genou 
douloureux. Le tube sec destine a I’examen 
bacteriologique doit etre envoye en urgence au 
laboratoire de bacteriologie avec demande de 
recherche de germes banals et de bacille de Koch 
(BK) [le preciser, sinon la recherche par examen 
direct et cultures de Lowenstein ne sera pas 
effectuee], en precisant eventuellement si un germe 
est suspecte (gonocoque, p. ex., qui sera ensemence 
sur une culture sur gelose chocolat). Une aliquote est 
placee dans un tube avec anticoagulant (EDTA) pour 
effectuer un comptage cellulaire (le preciser sur 
I’ordonnance destinee au biologiste). Enfin, une 
aliquote est placee dans un tube sec sans 
anticoagulant pour la recherche de microcristaux. 

Ces prelevements doivent aussi etre envoyes 
rapidement au laboratoire. Les resultats de I’analyse 
du liquide synovial selon le type de liquide articulaire 
sont rassembles dans le tableau ci-dessous. 

La taille de I’articulation peut influencer le 
comptage cellulaire, les petites articulations 
comme le coude ayant un nombre deux fois plus 


FIGURE 


Ponction d’un epanchement articulaire 
par le recessus supra-patellaire lateral. Point de 
ponction situe un travers de doigt au-dessus 
et en dehors du coin superolateral de la rotule 
(trait noir). 


eleve d’elements cellulaires que le genou, 
probablement en raison d’un facteur de dilution. 
Des articulations non inflammatoires contenant 
des cristaux de pyrophosphate de calcium 
dihydrate ou des cristaux d’urate de sodium ont 
une cellularite moyenne entre 300 et 500 
elements par mm 3 . Les arthropathies 
microcristallines ont parfois une cellularite elevee, 
superieure a 50000 elements par mm 3 (comme 
dans les arthrites septiques). En revanche, 
certaines infections peuvent se reveler par une 
cellularite inferieure a 50000 elements par mm 3 
(tuberculose, gonococcie, brucellose, infection 
fungique). Le contexte Clinique et la forte 
suspicion d’une hypothese infectieuse sont done 
importants, meme si la cellularite est peu 
elevee.* 1 
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ID 

| Resultats de I’analyse du liquide synovial selon le type de liquide articulaire 
s i 

Caracteristiques 

Normal 

Non 

inflammatoire 

Inflammatoire 

Septique 

Viscosite 

Tres elevee 

Elevee 

Faible 

Variable 

Couleur 

Claire 

Jaune pale 

Jaune pale 
a opalescent 

Variable 

Transparence 

Transparent 

Transparent 

Translucide, 
parfois opaque 

Opaque 

Nombre de cellules 

100/mm 3 

200-2 000/mm 3 

2 000-50 000/mm 3 

> 50 000 

% de polynucleaires 

<25 

<50 

> 50-75 

>75 
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